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Resumo
Objetivo: Analisar a prevalência e fatores associados à vulnerabilidade clínico-funcional 
em pessoas idosas na comunidade, acompanhadas por equipes da Estratégia Saúde da 
Família (ESF). Método: Estudo transversal com amostra aleatória e representativa de pessoas 
idosas na comunidade da área urbana, no norte de Minas Gerais. A representatividade e 
aleatoriedade da amostra foram asseguradas a partir da cobertura plena da ESF no município 
e sorteio das equipes como unidades primárias da amostragem por conglomerados. A 
coleta de dados foi realizada por equipe treinada, utilizando o Índice de Vulnerabilidade 
Clínico-funcional (IVCF-20), a partir de entrevistas domiciliares. Foram realizadas análises 
bivariadas seguidas de regressão logística binária hierárquica, admitindo-se um nível 
de significância de 5% para o modelo final, com identificação das Razões de Chances 
(Odds Ratios - OR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC95%). Resultados: 
Participaram do estudo 1260 pessoas, com idade entre 60 e 105 anos, com predomínio de 
mulheres (63,8%). A prevalência de vulnerabilidade clínico-funcional foi de 24,7% (n=311 
pessoas idosas). As variáveis associadas a maior vulnerabilidade foram: idade ≥ 80 anos 
(OR=1,56; IC95%:1,09-2,22), escolaridade ≤ 4 anos (OR=1,38; IC95%:1,01-1,86), renda 
familiar ≤ 2 salários-mínimos (OR=1,91; IC95%:1,42-2,57), autopercepção negativa da 
saúde (OR=1,96; IC95%:1,44-2,65), insônia (OR=1,53; IC95%:1,13-2,06), polifarmácia 
(OR=2,42; IC95%:1,81-3,24), diabetes (OR=1,47; IC95%:1,08-1,99), incontinência urinária 
(OR=1,47; IC95%:1,03-2,09) e problemas de coluna (OR=1,37; IC95%:1,02-1,85). Conclusão: 
Há uma elevada prevalência de vulnerabilidade clínico-funcional para a população 
avaliada. As variáveis associadas reforçam a interação entre aspectos biológicos, clínicos, 
funcionais e sociais.
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INTRODUÇ ÃO

A fragilidade em pessoas idosas é um processo 
complexo e dinâmico, que envolve diversos aspectos 
e contextos da vida pessoal, familiar e social do 
indivíduo1. Ela representa, além de um marcador 
de saúde, um reflexo dinâmico da interação entre 
o indivíduo e seu ambiente, com implicações para 
a previsão de riscos e intervenções em saúde2. A 
complexidade que envolve o conceito se estende aos 
diferentes instrumentos que avaliam o construto, 
desde sua concepção, segundo diferentes modelos 
teóricos3-6.

Embora frequentemente util izados como 
sinônimos, fragilidade e vulnerabilidade são 
construtos dist intos. A fragi l idade é uma 
síndrome clínica caracterizada pela redução da 
reserva fisiológica e pela maior suscetibilidade a 
desfechos adversos diante de estressores diversos 
e tradicionalmente atrelada ao fenótipo biológico 
de perda de peso e redução da força muscular3,4. Já 
a vulnerabilidade clínico-funcional, embora esteja 
intrinsecamente associada à fragilidade, traduz uma 
condição mais ampla, que integra a avaliação de outras 

dimensões, como a polipatologia, a polifarmácia 
e comprometimento de atividades da vida diária7. 
Independentemente da abordagem utilizada, a 
fragilidade indica o grau de vulnerabilidade clínica 
e declínio funcional enfrentados por pessoas idosas 
e reporta diminuição da reserva homeostática ou da 
capacidade de adaptação a agressões biopsicossociais7. 
Nesse sentido, o uso de instrumentos de triagem, 
capazes de estratificar essa vulnerabilidade, pode 
ser bastante útil para orientar planos de cuidados 
mais específicos, mais oportunos e efetivos. Isso é 
particularmente relevante no contexto da Atenção 
Primária em Saúde (APS), que, no Brasil, tem sua 
principal forma de operacionalização nas equipes 
da Estratégia Saúde da Família (ESF)8. 

Um instrumento de triagem rápida e de fácil 
aplicação, desenvolvido e validado no Brasil, tem 
sido proposto para uso no âmbito da APS, o Índice 
de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20)7. 
É um questionário de fácil aplicação que avalia 
oito dimensões reconhecidamente associadas ao 
comprometimento clínico-funcional. Os itens 
avaliados são: idade, a autopercepção da saúde, 
as atividades de vida diária (AVD), cognição, 
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humor/comportamento, mobilidade, comunicação 
e presença de polipatologia, polifarmácia e/ou 
internação recente7.  A triagem rápida é importante 
para definir encaminhamentos adequados e 
oportunos para outros níveis de atenção, bem como 
para evitar encaminhamentos desnecessários, que 
sobrecarregam os serviços especializados. De forma 
similar, a identificação de variáveis que se associam 
aos escores mais elevados de vulnerabilidade é útil 
para alertar os profissionais de saúde sobre o risco 
de fragilidade e a necessidade de avaliações mais 
criteriosas e cuidados mais bem orientados8. 

Embora o IVCF-20 seja um instrumento validado 
e promissor para a APS, ainda são escassos os 
trabalhos com abordagem de base populacional9,10, 
especialmente para contextos similares ao que é aqui 
abordado. Essa lacuna limita a capacidade das equipes 
da ESF de dimensionar o problema em seus territórios 
e de identificar grupos que demandam prioridade 
para o cuidado. Preencher essa lacuna é, portanto, 
essencial no sentido de orientar políticas e práticas 
mais equânimes e efetivas no contexto da APS

Para a região avaliada, que possui precários 
indicadores socioeconômicos11, os autores consideram 
a hipótese de que existe uma elevada prevalência de 
vulnerabilidade clínico-funcional para pessoas idosas, 
com importante impacto das comorbidades entre as 
variáveis associadas. Assim, este estudo teve como 
objetivo analisar a prevalência e fatores associados à 
vulnerabilidade clínico-funcional em pessoas idosas 
na comunidade, acompanhadas por equipes da ESF. 

MÉTODO

Este é um estudo transversal descritivo e analítico, 
de base populacional, que representa a primeira 
etapa de um ensaio comunitário randomizado, 
realizado em uma cidade polo do norte de Minas 
Gerais, no período de fevereiro de 2024 a julho de 
2025. O município avaliado tem uma população 
de aproximadamente 415 mil habitantes, com um 
percentual de aproximadamente 9% de pessoas 
idosas12.

Foram elegíveis para o estudo pessoas com idade 
≥60 anos, acompanhadas por equipes da ESF. As 
unidades da ESF foram tomadas como unidades 

primárias de amostragem (aglomerados) no estudo de 
base populacional porque a cidade tem cobertura plena 
da ESF, com mais de 170 equipes que acompanham 
toda a população do município. Como critérios de 
inclusão, foram definidos ‘residir na área selecionada’ 
e ‘estar vinculado às respectivas equipes de saúde’. 
Foram excluídas as pessoas idosas com limitações 
clínicas, funcionais ou cognitivas graves (acamadas, 
em tratamento paliativo e demência avançada) que 
as impedissem de responder aos questionários, 
segundo avaliação dos familiares, desde que não 
contassem com cuidador ou responsável disponível 
durante as visitas para auxiliar nas entrevistas. Foram 
consideradas perdas as pessoas indisponíveis para 
responderem aos instrumentos em pelo menos três 
visitas, em dias e horários diferentes.

O processo de amostragem foi por conglomerado, 
em múltiplos estágios, assumindo a equipe de saúde 
como unidade amostral. Primeiramente, realizou-se 
o sorteio das regiões de saúde. Em seguida, realizou-
se seleção aleatória simples das equipes de ESF. 
Finalmente, foram sorteadas as microáreas assistidas 
pelas equipes, em que todas as residências com 
pessoas idosas foram visitadas e convidadas para o 
estudo. Essa forma de seleção buscou assegurar que 
a população idosa de diferentes partes do município, 
com diferentes contextos socioeconômicos tivesse a 
mesma probabilidade de ser alocada para o estudo, 
possibilitando a desejável representatividade da 
amostra. A participação das equipes de saúde, 
especialmente dos agentes comunitários de saúde, 
foi fundamental para a identificação das famílias 
com pessoas idosas e para o acesso aos domicílios.

O cálculo amostral considerou uma população 
assistida de aproximadamente seis mil pessoas idosas 
nas regiões selecionadas, um nível de confiança de 
95%, uma margem de erro de 4% e uma frequência 
esperada para o evento de 50%. Essa estimativa foi 
utilizada por ser esse percentual um valor que produz 
o maior número amostral e pelo fato de o estudo 
também avaliar outros desfechos envolvendo a saúde 
de pessoas idosas. Considerando o processo de 
amostragem por conglomerados, o valor encontrado 
foi multiplicado por um fator de correção igual a dois 
e acrescido de 15% para eventuais perdas, produzindo 
um número amostral mínimo de 1256 indivíduos. 
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A equipe de coleta de dados foi formada por 
enfermeiros e estudantes da área da saúde (bolsistas 
de Iniciação Científica), previamente treinados. A 
sensibilização da população nas áreas selecionadas 
foi realizada com o apoio das equipes de saúde locais. 
Comunicação prévia às famílias e à população idosa 
foi realizada pelos respectivos agentes comunitários 
de saúde. As entrevistas foram realizadas nos próprios 
domicílios das pessoas idosas.

A variável resposta deste estudo foi a 
vulnerabilidade clínico-funcional, aferida por meio 
do Índice de Vulnerabilidade Clínico-funcional 
de 20 itens (IVCF-20). O instrumento possui um 
escore geral que pode alcançar até 40 pontos, sendo 
classificadas como robustas as pessoas idosas com 
escore ≤6 pontos. Os escores de 7-14 pontos indicam 
pessoas em processo de fragilização e valores ≥15 
pontos indicam elevada vulnerabilidade clínico-
funcional e, portanto, pessoas idosas potencialmente 
frágeis. Para o presente estudo, os valores foram 
dicotomizados a partir de valores ≥15 pontos, 
buscando identificar os fatores associados à elevada 
vulnerabilidade clínico-funcional7.

As variáveis independentes incluíram características 
demográficas, socioeconômicas e clínicas, que foram 
dicotomizadas: sexo (masculino x feminino), idade 
(60-79 anos x  ≥80 anos), cor da pele (pretos e 
pardos x outros), situação conjugal (casado/união 
estável x outros),  escolaridade (≤4 anos x >4 anos), 
renda familiar (≤2 salários-mínimos x >2 salários 
mínimos) tabagismo (atual/passado x nunca fumou), 
atividade física regular pelo menos três vezes por 
semana (sim x não), autopercepção de saúde (positiva 
x negativa), polifarmácia, definida a partir do uso 
diário de, pelo menos cinco medicamentos (sim x não) 
e morbidades autorreferidas: pressão alta, diabetes, 
insônia, reumatismo, asma/bronquite, incontinência 
urinária, constipação intestinal e problema de coluna, 
para todas (sim x não). Essas variáveis, apesar de 
referidas pelo próprio entrevistado ou seu cuidador, 
foram selecionadas a partir da aplicação do Brazilian 
Older Americans Resources and Services Multi Dimensional 
Function Assessment Questionnaire (BOMFAQ), que 
é a versão brasileira do Older Americans Resources 
and Services (OARS), um questionário de avaliação 
multidimensional para pessoas idosas. O instrumento 
inclui a avaliação das Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVD) e das Atividades Instrumentais de 
Vida Diária (AIVD). De fácil aplicação, o BOMFAQ 
já é validado para a população brasileira13. 

Foram realizadas análises descritivas e bivariadas, 
utilizando o teste qui-quadrado de Pearson. As 
variáveis com nível discriminatório de até 20% 
foram selecionadas para análise múltipla. Realizou-
se regressão logística binária hierárquica em dois 
blocos para identificar os fatores associados aos 
maiores escores da escala de vulnerabilidade clínico-
funcional. No primeiro bloco, foram incluídas 
variáveis sociodemográficas e econômicas. No 
segundo bloco, foram adicionadas as variáveis 
clínicas. As análises foram feitas considerando o 
desenho amostral por conglomerados, tendo a equipe 
da ESF como unidade primária de amostragem. 
Os erros-padrão e intervalos de confiança foram 
corrigidos para o efeito do delineamento.

A qualidade dos modelos foi avaliada pelo teste 
de Hosmer-Lemeshow e o pseudo R2 (Nagelkerke) 
foi utilizado para registro da variância explicada 
dos modelos. O nível de significância foi de 5%, 
com registro das Odds Ratios (OR) e respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%) para as 
variáveis associadas.  

Todos os aspectos éticos foram respeitados, em 
consonância com a Resolução nº 466/2012 e com 
a Resolução nº 510/2016, do Conselho Nacional 
de Saúde. O projeto foi apreciado e aprovado por 
comitê de ética devidamente cadastrado pela CONEP 
(Parecer nº 5.519.672) e todos os participantes 
ou cuidadores responsáveis assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido. 

USO DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL

Os autores declaram não ter utilizado recursos 
de Inteligência Artificial (IA) em nenhuma etapa 
do presente trabalho.

DISPONIBIL IDADE DOS DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente.
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RESULTADOS

Participaram do estudo 1260 indivíduos. A taxa de 
não resposta foi inferior a 4% dos domicílios visitados 
e foi decorrente, sobretudo, de indisponibilidade 
da pessoa idosa e/ou seu cuidador, mesmo com 
agendamento prévio (n=47). A idade do grupo variou 
de 60 a 105 anos, com predomínio de pessoas idosas 
na faixa etária de 60 a 69 anos (n=786; 62,4%). A 
maioria era do sexo feminino (n=804; 63,8%), parda 
(n=761; 60,4%) e com escolaridade de até quatro 
anos (n=725; 55,5%) (Tabela 1).

A caracterização clínica do grupo mostrou que 
a principal morbidade referida foi a “pressão alta”, 
seguida de “insônia” e “problemas de coluna”. A 
principal atividade básica de vida diária comprometida 
foi a continência, enquanto a principal atividade 
instrumental de vida diária comprometida foi a 
“realizar compras da casa”, seguida de “lembrar-se 
dos compromissos” (Tabela 2).

Os escores do IVCF-20 revelaram que 311 pessoas 
idosas (24,7%) apresentavam elevada vulnerabilidade 
clínico-funcional; 448 (35,5%) apresentavam-
se em risco de fragilização e 501 (39,8%) eram 
robustos. A Tabela 3 apresenta os resultados das 
análises bivariadas entre elevada vulnerabilidade 
clínico-funcional e características demográficas, 
socioeconômicas e comportamentais para o grupo 
avaliado. As variáveis com nível discriminatório 

de até 20% foram: sexo, idade, situação conjugal, 
escolaridade e renda familiar. 

A associação entre variáveis clínicas e elevada 
vulnerabilidade clínico-funcional é apresentada na 
Tabela 4. Todas as variáveis avaliadas apresentaram 
associações estatisticamente significativas com 
escores elevados no IVCF-20. 

Na análise de regressão logística hierárquica, 
o modelo inicial, apenas com as variáveis 
sociodemográficas apresentou uma variância 
explicada de 5,8% (Pseudo R² - Nagelkerke = 
0,058) e o teste de Hosmer-Lemeshow mostrou 
que o modelo apresentava bom ajuste (χ2=8,422; 
p=0,393). O modelo final, após acréscimo das 
variáveis clínicas, apresentou aumento do poder 
explicativo do modelo, com variância explicada de 
17,0% (Pseudo R² - Nagelkerke = 0,170) e o teste 
de Hosmer-Lemeshow mostrou, igualmente, um 
modelo com bom ajuste (χ2 = 8,284; p=0,406).  

A Tabela 5 apresenta os resultados do modelo 
final, com as variáveis que se mostraram associadas 
até o nível de 5% ( p<0,05): idade ≥ 80 anos 
(OR=1,56), escolaridade ≤ quatro anos (OR = 
1,38), renda familiar ≤ dois salários mínimos (OR 
= 1,91), autopercepção negativa da saúde (OR=1,96), 
insônia (OR=1,53), polifarmácia (OR=2,42), diabetes 
(OR=1,47), incontinência urinária (OR=1,47) e 
problemas de coluna (OR=1,37).
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Tabela 1. Caracterização demográfica, socioeconômica e comportamental de pessoas idosas cadastradas por 
equipes da Estratégia Saúde da Família (N=1.260). Montes Claros, MG, 2024/2025.

Variáveis n (%)
Sexo
Feminino 804 (63,8)
Masculino 456 (36,2)
Faixa etária (anos)
≥ 80 255 (20,2)
70-79 499 (39,6)
60-69 506 (40,2)
Cor da pele
Parda 761 (60,4)
Preta 171 (13,6)
Branca 320 (25,4)
Outras/Sem informações 8 (0,6)
Situação conjugal
Solteiro 121 (9,6)
Casado/união estável 653 (51,8)
Viúvo/Divorciado/Separado 486 (38,6)
Escolaridade (anos de estudo)
Nenhum 212 (16,8)
1-4 513 (40,7)
5-8 196 (15,6)
>8 339 (26,9)
Arranjo familiar
Vive só e/ou com o cuidador 176 (14,0)
Vive com o cônjuge e/ou filhos 809 (64,2)
Vive com outras pessoas idosas 140 (11,1)
Outros arranjos 135 (10,7)
Renda familiar (em salários-mínimos)*
≤1,0 42 (3,3)
1,1-2,0 529 (42,0)
2,1-3,0 545 (43,3)
>3,0 88 (7,0)
Sem informações 56 (4,4)
Tabagismo
Nunca fumou 729 (57,9)
Fumou no passado 459 (36,4)
Ainda fuma 72 (5,7)
Atividade física regular
Sim 429 (34,0)
Não 825 (65,5)
Sem informações 6 (0,5)

(*) Valor do salário-mínimo em 2024:R$1.412,00 e 2025: R$1.518,00.

Fonte: os autores.
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Tabela 2. Caracterização clínica de pessoas idosas cadastradas por equipes da Estratégia Saúde da Família 
(N=1.260). Montes Claros, MG, 2024/2025.

Variáveis n (%)
Autopercepção de saúde
Ótima 155 (12,3)
Boa 735 (58,3)
Ruim 292 (23,2)
Muito ruim 67 (5,3)
Sem informações 11 (0,9)
Polifarmácia
Sim 400 (31,7)
Não 860 (68,3)
Morbidades autorreferidas*
Pressão alta 929 (73,7)
Diabetes 375 (29,8)
Reumatismo 173 (13,8)
Asma/Bronquite 96 (7,6)
Incontinência urinária 253 (20,1) 
Constipação intestinal 199 (15,8)
Problema de coluna 606 (48,1)
Insônia 665 (52,8)
Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) comprometidas
Tomar banho 66 (5,2)
Alimentar-se 31 (2,5)
Vestir-se 69 (5,5)
Higiene pessoal 55 (4,3)
Transferência 66 (5,2)
Continência 172 (13,6)
Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) comprometidas
Preparar o próprio alimento 151 (12,0)
Manusear o próprio dinheiro 181 (14,4)
Manusear os próprios medicamentos 145 (11,5)
Realizar as compras da casa 199 (15,8)
Fazer café ou chá 133 (10,6)
Manter-se atualizado(a) 141 (11,2)
Prestar atenção, entender e discutir 121 (9,6)
Lembrar-se de compromissos 193 (15,3)
Passear e voltar para casa 134 (10,6)
Ficar sozinho(a) em casa 148 (11,7)

(*) Alguns entrevistados informaram mais de uma morbidade.

Fonte: os autores.
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Tabela 3. Associação entre características demográficas, socioeconômicas e comportamentais e índice de 
vulnerabilidade clínico-funcional (IVCF-20) para pessoas idosas cadastradas por equipes da Estratégia Saúde da 
Família (N=1.260). Montes Claros, MG, 2024/2025. Análises bivariadas.

Variáveis
IVCF-20

p-valor OR (IC95%)≥ 15 < 15
n (%) n (%)

Sexo 0,005
Feminino 219 (27,2) 585 (72,9) 1,33 (1,12;1,95)
Masculino 92 (20,2) 364 (79,8)
Idade (anos) 0,001
≥80 84 (32,9) 171 (67,1) 1,68 (1,25;2,27)
<80 227 (22,6) 778 (77,4)
Cor da pele 0,294
Preta e parda 223 (23,9) 709 (76,1) 0,86 (0,64;1,14)
Outros 88 (26,8) 240 (73,2)
Situação conjugal <0,001
Sem companheiro 177 (29,2) 429 (70,8) 1,60 (1,24;2,07)
Com companheiro 134 (20,5) 520 (79,5)
Escolaridade (anos) <0,001
≤4 215 (29,7) 510 (70,3) 1,93 (1,47;2,53)
>4 96 (17,9) 439 (82,1)
Renda familiar (salários-mínimos) <0,001
≤ 2 170 (29,8) 401 (70,2) 1,81 (1,39;2,37)
> 2 120 (19,0) 513 (81,0)
Tabagismo 0,503
Atual/passado 126 (23,7) 405 (76,3) 0,95 (0,71;1,19)
Nunca fumou 185 (25,4) 544 (74,6)
Atividade física regular 0,465
Não 198 (24,0) 627 (76,0) 0,90 (0,69;1,18)
Sim 111 (25,9) 318 (74,1)

Fonte: os autores.
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Tabela 4. Associação entre características clínicas e índice de vulnerabilidade clínico-funcional (IVCF-20), para 
pessoas idosas cadastradas por equipes da Estratégia Saúde da Família (N=1.260). Montes Claros, MG, 2024/2025. 
Análises bivariadas.

Variáveis
IVCF-20

p-valor OR (IC95%)≥ 15 < 15
(n) (n)

Autopercepção de saúde <0,001
Negativa 130 (36,2) 229 (63,8) 2,30 (1,76;3,02)
Positiva 176 (19,8) 714 (80,2)
Polifarmácia <0,001
Sim 144 (36,0) 256 (64,0) 2,33 (1,79;3,04)
Não 167 (19,4) 693 (80,6)
Hipertensão 0,009
Sim 247 (26,6) 682 (73,4) 1,51 (1,11;2,06)
Não 64 (19,3) 267 (80,7)
Insônia <0,001
Sim 193 (29,0) 472 (71,0) 1,65 (1,27;2,15)
Não 118 (19,8) 477 (80,2)
Reumatismo 0,001
Sim 60 (34,7) 113 (65,3) 1,77 (1,26;2,50)
Não 251 (23,1) 836 (76,9)
Asma/Bronquite 0,005
Sim 35 (36,5) 61 (63,5) 1,85 (1,19;2,86)
Não 276 (23,7) 888 (76,3)
Diabetes <0,001
Sim 119 (31,7) 256 (68,3) 1,68 (1,28;2,20)
Não 192 (21,7) 693 (78,3)
Incontinência <0,001
Sim 88 (34,8) 165 (65,2) 1,88 (1,39;2,53)
Não 223 (22,1) 784 (77,9)  
Constipação 0,001
Sim 68 (34,2) 131 (65,8) 1,75 (1,26;2,42)
Não 243 (22,9) 818 (77,1)
Problema de coluna <0,001
Sim 185 (30,5) 421 (69,5) 1,84 (1,42;2,39)
Não 126 (19,3) 528 (80,7)

Fonte: os autores.
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DISCUSSÃO

A análise da vulnerabilidade clínico-funcional de 
pessoas idosas assistidas por equipes da Estratégia 
Saúde da Família permitiu identificar que há uma 
elevada prevalência de pessoas idosas nessa condição. 
Os fatores associados, como se discutirá adiante, 
reiteram a complexidade do evento estudado e seu 
caráter multifatorial, com destaque tanto para variáveis 
sociodemográficas como clínicas. A caracterização 
das pessoas idosas assistidas por equipes da 
ESF revela uma população cujo perfil já sugere 
significativa fragilidade social. Os participantes deste 
estudo destacam-se por serem em sua maioria do 
sexo feminino, com elevado contingente de pessoas 
de baixa escolaridade, predominantemente pardas e 
pretas e com baixa renda familiar, particularidades 
que sugerem iniquidades na área da saúde14.

Proporções similares de pessoas idosas com 
escores sugestivos de fragilidade (24,7%), pela elevada 
vulnerabilidade clínico-funcional, foram também 
observadas em outros estudos que utilizaram o mesmo 
instrumento15,16. Em avaliação de 492 pessoas idosas 
assistidas por equipes da ESF em cidade do Mato 
Grosso do Sul, a proporção foi próxima de 20%;15 e 
em estudo similar no Nordeste do país, também com 
população de 356 pessoas idosas assistidas por equipes 
da atenção primária, a proporção foi de 22,5%16. 

Percentual mais elevado (30,6%) foi registrado 
em um estudo realizado em Uberlândia, Minas 
Gerais17. Contudo, os autores utilizaram uma base 
de dados secundários e o estudo avaliou, sobretudo, 
a distribuição espacial da vulnerabilidade entre a 
população idosa daquele município.

Do ponto de vista prático, esses achados 
sinalizam a importância de incorporar a avaliação 
da vulnerabilidade clínico-funcional de forma 
sistemática na rotina das equipes da Estratégia Saúde 
da Família (ESF). O instrumento utilizado, de fácil 
e rápida aplicação, mostrou-se capaz de identificar, 
já na atenção primária, pessoas idosas em situação 
de maior risco, o que permite priorizar aquelas que 
mais se beneficiariam de intervenções precoces, com 
encaminhamentos oportunos para níveis de maior 
complexidade, organização de planos de cuidado 
individualizados e o acompanhamento longitudinal 
mais próximo. A identificação precoce é especialmente 
relevante porque a vulnerabilidade clínico-funcional 
é um estado dinâmico e potencialmente reversível, 
sobretudo quando abordada antes da instalação de 
incapacidades mais graves18.

A análise das variáveis associadas, a partir da 
análise múltipla, evidencia que a vulnerabilidade 
clínico-funcional em pessoas idosas é determinada por 
um conjunto articulado de fatores sociodemográficos, 

Tabela 5. Variáveis associadas à vulnerabilidade clínico-funcional em pessoas idosas assistidas por equipes da 
Estratégia Saúde da Família (N=1.260), após análise múltipla por regressão logística binária. Montes Claros, MG, 
2024/2025.

Variáveis β OR (IC95%) p-valor
Variáveis sociodemográficas
Idade ≥ 80 anos 0,441 1,56 (1,09;2,22) 0,015
Escolaridade ≤ 4 anos 0,323 1,38 (1,01;1,86) 0,004
Renda familiar < 2 salários-mínimos 0,645 1,91 (1,42;2,57) <0,001
Variáveis clínicas
Autopercepção negativa de saúde 0,671 1,96 (1,44;2,65) <0,001
Insônia 0,424 1,53 (1,13;2,06) 0,005
Polifarmácia 0,883 2,42 (1,81;3,24) <0,001
Diabetes 0,386 1,47 (1,08;1,99) 0,013
Incontinência urinária 0,385 1,47 (1,03;2,09) 0,032
Problemas de coluna 0,317 1,37 (1,02;1,85) 0,038

Fonte: os autores.
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econômicos, clínicos e até mesmo subjetivos. 
Observou-se maior vulnerabilidade entre pessoas 
idosas mais longevas, com menor escolaridade e 
renda, além daqueles que apresentavam autopercepção 
negativa de saúde, que faziam uso regular de cinco 
ou mais medicamentos e que registravam algumas 
condições clínicas específicas, como diabetes, 
incontinência urinária, problemas de coluna e insônia. 
Essas condições têm o potencial de impactar, direta 
ou indiretamente, a funcionalidade, a autonomia e 
a capacidade de adaptação frente aos estressores do 
envelhecimento1.

A associação entre idade avançada (≥ 80 anos) e 
maior vulnerabilidade clínico-funcional observada 
neste estudo é consistente com a literatura nacional e 
internacional e converge com os resultados de outros 
estudos sobre fragilidade1,16,19. O envelhecimento mais 
avançado está relacionado ao acúmulo de agravos 
crônicos, declínio progressivo da capacidade funcional, 
alterações sensoriais, cognitivas e maior exposição a 
eventos adversos, como quedas e hospitalizações, e 
limitações das atividades de vida diária20.

A escolaridade igual ou inferior a quatro anos 
de estudos e a menor renda familiar permaneceram 
no modelo final como variáveis sociais fortemente 
associadas à vulnerabilidade clínico-funcional. 
Esse achado reforça o papel das condições 
socioeconômicas como determinantes estruturais 
da saúde no envelhecimento21. Outros estudos já 
registraram a associação entre vulnerabilidade e 
baixa escolaridade entre pessoas idosas e destacam 
que a falta de estudos reduz o acesso à informação 
em saúde, traz maior dificuldade de autocuidado e 
menor capacidade de manejo de doenças crônicas, o 
que contribui para pior desempenho funcional22,23. 
De forma semelhante, a literatura reitera que a 
renda insuficiente limita o acesso a muitos recursos 
assistenciais, de autocuidado e de condições de 
moradia, ampliando o risco de vulnerabilidade24.

A autopercepção negativa de saúde destacou-se 
também como uma das variáveis mais fortemente 
associadas à vulnerabilidade clínico-funcional. 
Esse indicador subjetivo sintetiza a percepção 
integrada do indivíduo, incluindo as dimensões 
biológica, psicossocial e social25. Outros estudos 
registram também uma associação estatisticamente 

significativa entre autopercepção negativa da saúde e 
fragilidade19,26. No contexto da vulnerabilidade e da 
fragilidade em pessoas idosas, a percepção negativa 
da própria saúde pode representar a existência 
de doenças crônicas ou sintomas persistentes, 
limitações funcionais e sofrimento psicossocial. 
Pode ainda ser resultado de relações familiares 
e sociais frágeis, com menor engajamento em 
atividades de autocuidado; porém, este estudo não 
avaliou a disponibilidade ou a qualidade de redes de 
apoio para os participantes. Por ser uma variável de 
fácil aferição, esse achado reforça a importância de 
valorizar a escuta qualificada e a avaliação subjetiva 
da pessoa idosa pelas equipes da ESF.

Entre as condições cl ín icas associadas 
à vulnerabil idade aval iada, destacaram-se a 
polifarmácia, o diabetes mellitus, a incontinência 
urinária, os problemas de coluna e a insônia. A 
polifarmácia, caracterizada pelo uso de cinco ou 
mais medicamentos de forma regular, apresentou 
associação significativa com a vulnerabilidade das 
pessoas idosas avaliadas, como apontado em outros 
estudos27,28. Essa é uma situação que reflete a presença 
de multimorbidade e que, portanto, já enseja uma 
vulnerabilidade clínica. Além disso, é uma condição 
que aumenta o risco de interações medicamentosas, 
eventos adversos, quedas e comprometimento 
cognitivo, fatores que impactam diretamente a 
funcionalidade da pessoa idosa27. Esse achado, já 
registrado na literatura, reforça a necessidade de 
revisão periódica das prescrições e do uso racional 
de medicamentos por pessoas idosas28.

O diabetes manteve associação independente com 
a vulnerabilidade clínico-funcional, o que é compatível 
com outros estudos29,30. É possível que tal associação 
seja decorrente das complicações crônicas do diabetes. 
O resultado indica, portanto, uma associação 
bidirecional, pois a condição de fragilidade tende 
a acelerar a progressão do diabetes, comprometer 
seu controle e a seleção dos tratamentos, definindo 
uma coexistência de condições que definem piores 
desfechos30. Assim, a identificação oportuna de tal 
associação pode ser útil para reduzir incapacidades na 
pessoa idosa. Todavia, é relevante destacar que essas 
possibilidades constituem hipóteses interpretativas 
fundamentadas na literatura, e não relações causais 
demonstradas pelo presente estudo.
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A incontinência urinária também se associou 
de forma significativa à vulnerabilidade clínico-
funcional. Essa associação também é, provavelmente, 
bidirecional. Por um lado, a vulnerabilidade das 
pessoas idosas envolve perda de reserva funcional em 
múltiplos sistemas, incluindo o sistema urinário. Por 
outro lado, a incontinência urinária leva ao isolamento 
social, com impacto negativo na autoestima, e acentua 
a vulnerabilidade das pessoas idosas31. Um estudo 
de metanálise sobre essa associação revelou que a 
incontinência urinária é duas vezes mais comum em 
pessoas idosas frágeis em comparação com aquelas 
sem fragilidade. Os autores recomendam o rastreio 
sistemático da incontinência urinária como indicador 
de fragilidade, com adequada abordagem de ambas 
as condições32.

Problemas de coluna e insônia também se 
mostraram associados a maior vulnerabilidade para 
o grupo avaliado. Ambas as condições são frequentes 
na população idosa e podem interferir diretamente 
na capacidade funcional do indivíduo. O relato de 
problemas de coluna reporta-se, provavelmente, à 
existência de dores crônicas, decorrentes de posturas 
inadequadas ou alterações musculoesqueléticas que 
limitam a mobilidade, reduzem a participação social 
e favorecem o sedentarismo, tornando a pessoa idosa 
mais vulnerável33. A insônia tem repercussões diretas 
sobre o dia a dia da pessoa idosa, pois prejudica a 
consolidação de memórias e potencializa o declínio 
cognitivo. De forma indireta, pode gerar uma fadiga 
diurna, levar à instabilidade postural e aumentar o 
risco de quedas. Há registros de efeitos negativos 
ainda sobre a qualidade de vida, aumento do estresse, 
da ansiedade e do isolamento social34. Todas essas 
condições associadas comprometem a recuperação 
física, a cognição e o equilíbrio emocional e culminam 
com redução da capacidade funcional da pessoa idosa35.

É relevante destacar algumas limitações do 
presente estudo que devem ser ponderadas no processo 
de interpretação e generalização dos resultados. A 
primeira delas refere-se à falta de padronização entre 
os estudos em termos de avaliação da vulnerabilidade 
clínico-funcional e fragilidade em pessoas idosas. 
Esse fato compromete algumas comparações entre 
os resultados. Por se tratar de um estudo transversal, 
não é possível avaliar causalidade para as associações 
registradas, sendo esse um aspecto que facilitaria 

a aplicação de medidas de prevenção. A falta de 
variáveis ligadas ao contexto familiar e ao ambiente 
social da pessoa idosa também deve ser considerada. 
Finalmente, registra-se que as morbidades avaliadas, 
ainda que identificadas a partir de instrumentos 
válidos, foram autorreferidas e podem, portanto, 
estar sujeitas ao viés da desejabilidade social por parte 
do entrevistado. Para o grupo avaliado, informações 
autorreferidas também podem estar imprecisas 
por limitações de memória. É preciso registrar 
também que algumas das associações observadas 
podem refletir correlação entre componentes do 
instrumento. Este é o caso da autopercepção de saúde 
e da polifarmácia, que se configuram tanto no IVCF-
20 como no BOMFAQ. Assim, essas associações 
não seriam, necessariamente, fatores independentes 
associados à vulnerabilidade. Todavia, o peso de 
ambas as variáveis no escore geral do IVCF-20 é 
reduzido (dois pontos entre os 40 possíveis), uma 
vez que se trata de um instrumento de 20 itens, 
cujo escore total sintetiza a contribuição de todos 
eles. Para avaliar a possibilidade de circularidade ou 
sobreposição entre exposição e desfecho, realizou-
se análise de sensibilidade com exclusão dessas 
variáveis no cômputo do escore geral, a qual não 
resultou em mudanças na magnitude das associações. 
Dessa forma, as associações observadas não parecem 
representar impedimento à inserção das variáveis na 
análise final. Apesar dessas limitações, os resultados 
são relevantes e oriundos de uma grande amostra 
representativa de pessoas idosas cadastradas na ESF. 

CONCLUSÃO

Cerca de um quarto das pessoas idosas assistidas 
por equipes da Estratégia Saúde da Família apresenta 
elevada vulnerabilidade clínico-funcional. Esse é 
um valor preocupante, especialmente pelo caráter 
multifatorial observado, com ênfase tanto para 
fatores sociodemográficos como clínicos e sociais. 
A principal contribuição deste estudo reside em 
evidenciar, para a população assistida por equipes da 
Estratégia Saúde da Família, que a vulnerabilidade 
clínico-funcional não se restringe ao manejo de 
queixas dos pacientes ou de seus familiares. Assim, 
as equipes da Estratégia Saúde da Família devem 
considerar, na abordagem às pessoas idosas assistidas, 
não apenas o manejo das doenças crônicas, mas 
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